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골다공증이 있는 상완골 골두의 파일럿 홀 (Pilot Hole)과
흡수성 나사못의 크기에 따른 토크 (Torque)와
뽑힘 강도 (Pullout Strength) 간의 관계
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Purpose: The object of this study was to investigate the difference in torque and pullout strength between
the standard anchor insertion (5.0 mm) with a small awl (3.7 mm) and larger anchor insertion (6.5 mm),
with a standard awl (5.0 mm) in osteoporotic humeral head.
Materials and Methods: The embalmed 24 paired cadaveric shoulders were assigned to either Group A
or B. After measuring the bone mineral density (BMD) of the ROI (region of interest) in the humeral
head, 5.0 mm suture anchors were inserted using a 3.7 mm awl in Group A1, and the same 5.0 mm
anchors were inserted using a 5.0 mm awl in Group A2. The 5.0 mm anchors were inserted using a 5.0
mm awl in Group B1, and 6.5 mm anchors were inserted using a 5.0 mm awl in Group B2. We measured
the torques at the time of the anchor insertion and pullout strengths.
Results: There was no significant difference in the BMD between the groups. The torque of A1 (20.6
cN∙m) was significantly higher than that of A2 (13.2 cN∙m), and the torque of B2 (20.8 cN∙m) was sig-
nificantly higher than that of B1(12.1 cN∙m). However, the difference in the increased torque between
group A and B was not significant. The pullout strength of A1 (204.2 N) was significantly higher than
that of A2 (152.9 N), and the pullout strength of B2 (210.9 N) was significantly higher than that of B1
(149.5 N). However, the difference in the increased pullout strength between Group A and B was not sig-
nificant. 
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서 론
연령이 높아짐에 따라 회전근개 파열의 유병율도 증
가하게 되는데, 특히 60대 이상에서는 유병율이 30%에
서 54%까지에 이르는 것으로 보고 되고 있다.1-3) 또한
고령의 환자들에게 흔히 동반되는 골다공증으로 인하여
상완골 골두의 골질 (bone quality)이 불량할 수 있기
때문에 회전근개 봉합술 시 봉합 나사못과 관련한 합병
증, 즉 이완 (loosening)이나 이동 (migration)이 생
길 수 있어 술 후 만족스럽지 못한 결과를 초래할 수
있다.4,5) 회전근개 파열에 대한 봉합술 시, 금속 봉합
나사못의 생역학적 우월성을 선호하는 술자들도 있지
만, 금속 나사못은 위에서 기술된 합병증과 술 후 MRI
촬영시 생기는 간섭 등의 단점이 있어 흡수성 봉합 나
사못이 더 널리 쓰이게 되고, 흡수성 봉합 나사못이 금
속 봉합 나사못을 대체하는 추세이다.6,7,8) 일반적으로
흡수성 봉합 나사못을 근위 상완골 골두에 삽입하려면,
사용하고자 하는 나사못의 크기에 맞는 파일럿 홀
(pilot hole)을 송곳 (awl)을 이용해서 만든 후에 나사
못을 삽입하도록 되어 있다. 그러나 골다공증으로 인해
골질이 불량한 환자에서 나사못을 삽입할 때 잠기는 느
낌 (purchasing bone solidly) 이 없는 경우, 과연 나
사못이 튼튼하게 회전근개를 고정할 수 있는지에 대한
의문의 여지가 있다. 이런 경우 봉합사를 당겨 보아서
이완이 있는 지를 확인하거나, 더 큰 치수의 나사못을
삽입하게 된다. 그러나 더 큰 치수의 나사못은 더 큰
뽑힘 강도 (pullout strength)를 제공할 수는 있지만
경우에 따라 상완골 골두 대결절의 footprint가 충분이
넓지 않은 경우에는 인접할 삽입 나사못간의 거리가 가
깝게 되어 나사못 삽입 중 균열 (crack)이 생길 수 있
다. 골다공증으로 인해 상완골 골두의 불량한 골질이
예상되고, 두 개 이상의 나사못을 삽입할 공간이 충분
하지 않은 경우 처음부터 표준 송곳 (awl)보다 작은 치
수의 송곳을 이용해서 표준 치수의 나사못을 삽입할 수
있다면, 삽입 당시의 토크 (torque)와 뽑힘 강도도 증
가시키면서 두 나사못 사이의 균열 연장 (crack
extension)도 예방할 수 있을 것이다.
지금까지 상완골 골두 대결절의 부위에 따른 골밀도
와 나사못의 뽑힘 강도와 최적의 삽입 위치에 관한 연
구는 많았지만, 송곳과 나사못의 크기와 관련된 삽입시
의 토크와 삽입 후 뽑힘 강도와 골밀도의 연관성에 대
해서는 아직 보고된 바가 없다.4-6,9,10)
이에 저자들은 골다공증이 있는 상완골 골두에서 송
곳와 나사못의 치수, 토크와 뽑힘 강도, 나사못 삽입
위치와 삽입 부위의 골밀도와의 관계를 알아보고자 하
였다. 저자들은 표준보다 작은 송곳( 3.7 mm 나사못
용)과 표준 치수의 나사못 (5.0 mm 나사못)을 사용한
경우의 토크와 뽑힘 강도가 표준 치수의 송곳 (5.0
mm 나사못용)과 큰 치수의 나사못 (6.5 mm 나사못)
을 사용한 경우와 큰 차이가 없을 것이라고 가설을 세
웠다.
대상 및 방법
표본 준비 및 골밀도 측정
방부 처리된 12명, 24개의 짝지은 사체 견관절을 대
상으로 하였고, 견관절의 수술력이나 육안으로 확인되
는 골 변형이나 결손, 회전근개의 파열이 있는 경우는
제외하였다. 표본들을 6명, 12개의 표본씩 A군과 B군
으로 나누었다. A군에서는 5.0 mm Biocorkscrew
(Arthrex, Naple, FL) 삽입을 위한 파일럿 홀
(pilot hole)을 3.7 mm 나사못 삽입용 송곳
(Arthrex, Naple, FL) (Fig. 1)으로 만드는 경우를
A1군, 같은 5.0 mm Biocorkscrew (Arthrex,
Naple, FL) 삽입을 위한 파일럿 홀 (pilot hole)을
— 천용민 : 파일럿 홀과 토크, 뽑힘 강도와의 관계 —
Conclusion: In severe osteoporosis, the use of a larger suture anchor with a standard awl increased the
torque and pullout strength significantly, in comparison to the use of the same sized suture anchor and
awl. If there is an inadequate interval between the anchors on the greater tuberosity, the use of a 3.7 mm
awl and 5.0 mm anchor will be beneficial compared to that of a 5.0 mm awl and 6.5 mm anchor, consid-
ering that an increase in the pullout strength does not depend on the awl size.
Key Words: Humeral head, Greater tuberosity, Bone mineral density, Torque, Pullout strength
Fig. 1. Awls for suture anchor insertion were shown. (A)
Awl for 3.7 mm suture anchor insertion. (B) Awl for 5.0
mm suture anchor insertion
A
B
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5.0 mm 나사못 삽입용 송곳 (Arthrex, Naple, FL)
(Fig. 1)으로 만드는 경우를 A2군으로 하였다. B군에
서는 A군에서 사용했던 같은 5.0 mm 나사못 삽입용
송곳을 이용하여 5.0 mm Biocorkscrew를 삽입하는
경우를 B1군, 5.0 mm 나사못 삽입용 송곳을 이용하
여 6.5 mm Biocorkscrew를 삽입하는 경우를 B2군으
로 하였다.
본 실험에 이용된 사체의 각 군당 평균 나이는 A군이
73.6 (67~79)세, B군이 74.4 (69~81)세 이었고, A
군과 B의 성별 분포는 남녀 모두 3명으로 동일하였다.
실험은 사체에서 상완골을 분리하고 주변의 연부 조직
을 모두 제거하였다. 해면골의 골밀도는 상완골 골두의
아래 관절면에서 11 cm 되는 부위에서 절단을 하고 전
산화 단층 촬영 (qCT) (quantitative computed
tomography) (LightSpeed VCT 64, GE Health-
care, Milwaukee, WI) 내에서 대결절이 위쪽 12시
방향을 향하도록 수평으로 고정을 하고,5,6) 축성 촬영
(axial scan, 30 slices, with 3 mm slice thick-
ness over range of 8 to 12 cm at 120 kV and
150 mAs)을 하여 측정하였다. 모든 전산화 단층 촬영
(qCT) 자료는 PRO Software version 4.2.3
(Mindways Software, Inc., Austin, TX)를 이용
하여 분석하였다. 관심 부위 (ROI, Region of Inter-
est)는 사용될 나사못의 크기와 가까운 6 mm×10
mm의 직사각형 모형을 시상면, 및 관상면에서, 그리
고 6 mm의 원형을 축성면에서 (Fig 2), 나사못이 삽
입될 대결절 내의 상완골 골두의 관절면과 맞닿는 회전
근개 footprint의 전내측과 후내측의 소주골 (trabec-
ular) 골밀도만 측정하였고, 간격은 나사못 삽입 시나
뽑힘 강도 검사 시에 생길 수 있는 균열 연장 (crack
extension)을 방지하기 위해 10 mm 로 하였다.5,11) 골
밀도 촬영과 분석은 독립적인 (independent) 근골격계
영상의학과 전문의가 하였다. 
나사못 삽입과 토크 측정
보고된 논문에 따르면 상완골 골두의 대결절에서 골
밀도는 후방이 의미 있게 높다고 하였지만, 나사못의
뽑힘 강도는 전방이나 중간 부위가 후방보다 높다고 보
고하였다.1,9,10) 따라서 각각의 짝지은 견관절에서 전방
과 후방에 삽입할 송곳이나 나사못의 크기를 좌우 견관
절에서 반대로 하기로 하였다. 즉 같은 크기의 나사못
— 대한견∙주관절학회지 제 15 권 제 1 호 —
Fig. 3. The torque wrench and anchor-insertion rod. (A) The torque wrench. (B) The anchoring device was modified
and cut at the shaft to fit into the torque wrench. (C) The end of the rod was assembled with the torque wrench.
A B C
Fig. 2. The ROI  (Region of Interest) was determined and cancellous BMD (bone mineral density) was calculated.
(A) The ROI was determined approximately on axial, sagittal and coronal image. (B) An 6 mm×10 mm rectangle
was placed at the ROI on coronal and sagittal image, 6 mm diameter circle on axial image.
A B
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(5.0 mm)을 사용하는 A군에서 좌측 견관절에서 3.7
mm 나사못 삽입용 송곳을 전방에, 5.0 mm 나사못
삽입용 송곳을 후방에 삽입하였다면, 우측 견관절에서
는 후방에 3.7 mm를, 전방에 5.0 mm 송곳을 삽입하
였다. 같은 크기의 송곳 (5.0 mm 나사못 삽입용)을 사
용하는 B군에서는 나사못을 A군처럼 좌우를 반대로 하
였다. 따라서 표본당 두 개의 나사못을 삽입하였다.
골밀도 검사가 끝난 상완골 골두 및 상완골 근위부를
주문 제작한 jig에 polymethacrylate 로 고정한 후에
대결절과 상완골 골두의 관절면이 만나는 부위, 즉 교량
형 이열 봉합술 (double row suture bridge)에서 내측
열 (medial row)에 속하는 대결절의 내측 부위에 앞 부
위와 뒷 부위에 10 mm의 간격을 두고 송곳으로 파일
럿 홀을 골 표면에 45도 각도로 만들었다.12) 지정된 나
사못을 토크 렌치 (torque wrench) (BTG36CN-S;
TOHNICHI MFG. CO. Tokyo, Japan) (Fig. 3A)
에 고정하기 좋은 제작된 막대 (rod) (Fig. 3B)에 장착
하고 2/3정도 삽입하여 자리를 잡게 한 후에 마지막 1/3
의 삽입은 토크 렌치 (Fig. 3C)에 연결하여 나사못 안
내자 (guide)의 표시 (laser mark)까지 삽입시 걸리는
가장 큰 토크 (torque)를 측정하였다. 뒷 부분의 나사못
삽입과 토크 측정도 같은 방법으로 하였다.
뽑힘 강도 측정
표본에 삽입된 나사못을 당기는 축은 나사못의 장축
과 90。각도를 이루게 하여 실제의 회전근개가 당기는
축과 비슷하게 하였다 (Fig. 4).10,13-15) 실들은 인스트론
(Instron 3366, Instron Co.,Ltd, Norwood, MA)
의 크로스 헤드 (crosshead)에 20 cm 의 거리로 고정
을 하고, 10 N의 전부하 (pretension)하에 Instron의
영점 조절을 하였다.10,15) 최대 장력 (Ultimate tensile
strength)을 주기 위해 장력은 30 mm/min의 속도로
주었으며, 나사못의 뽑힘 (pullout) 시에 측정되는 최
대 장력을 뽑힘 강도로 정의하였다.
통계학적 분석
각 군간 또는 소 군간의 골밀도, 토크, 뽑힘 강도는
Mann-Whitney analysis를 하였고, 골밀도와 토크와
의 상관관계, 골밀도와 뽑힘 강도 간의 상관관계, 토크
와 뽑힘 강도 간의 상관관계는 Spearman’s rank
correlation analysis를 하였다.
결 과
골밀도
각각 짝지은 (paired) 좌 우 상완골 골두 내의 전방
및 후방 골밀도 간에 유의한 차이는 없었다. A군 내에
서 나사못이 삽입될 관심 부위 (ROI, Region of
Interest)의 골밀도는 전내측이 31.6 ± 7.8 mg/cc
이었고, 후내측은 31.9 ± 7.9 mg/cc으로 유의한 차이
는 없었다. B군 역시 전내측은 28.8 ± 6.2 mg/cc 이
었고, 후내측은 30.1 ± 6.8 mg/cc로 두 군간 유의한
차이는 없었다. A군의 전방 및 후방 관심부의 (ROI,
REGION OF INTEREST)의 평균 골밀도는 31.7 ±
7.7 mg/cc 이었고, B군은 29.8 ± 6.4 mg/cc 로 두
군간의 유의한 차이는 없었다.
나사못 삽입 시의 토크 (torque) (Table 1)
A군에서 3.7 mm 나사못용 송곳 (A1군)과 5.0
mm 나사못용 송곳 (A2군)으로 파일럿 홀을 만들고
5.0 mm 나사못을 삽입하였을 때 측정된 토크
(torque)는 각각 20.6 ± 1.6 cN∙m와 13.2 ± 2.2
cN∙m로 통계적으로 유의한 차이를 보였다
(p<0.001). 두 토크 (torque)의 차, 즉 3.7 mm 나사
못용 송곳을 이용해서 5.0 mm 나사못을 삽입하였을
때, 5.0 mm 나사못용 송곳을 이용해서 5.0 mm 나사
— 천용민 : 파일럿 홀과 토크, 뽑힘 강도와의 관계 —
Fig. 4. The specimen was fixed in the custom-made jig.
The direction of suture pull was perpendicular to the angle
of anchor insertion.
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못을 삽입할 때보다 증가되는 토크 (torque)는 7.6 ±
2.0 cN∙m로 56% 증가된 값을 보였다.
B군에서는 5.0 mm 나사못용으로 파일럿 홀을 만들
고, 5.0 mm 나사못 (B1군)과 6.5 mm 나사못 (B2
군)을 삽입할 때 측정된 토크는 각각 12.1 ± 1.2
cN∙m 와 20.8 ± 2.3 cN∙m로 유의한 차이
(p<0.001)를 보였다.  두 토크의 차, 즉 5.0 mm 나사
못 용 송곳을 이용해서 6.5 mm 나사못을 삽입할 경
우, 5.0 mm 나사못을 삽입할 때보다 증가되는 토크는
8.7 ± 1.7 cN∙m로 71% 증가된 값을 보였다. B군
에서 A군에 비해 더 많은 토크의 증가를 보였지만, 통
계학적으로 유의한 차이는 없었다.
뽑힘 강도 (Table 1)
나사못 자체의 파괴 (breakage)나 실의 파손 (fail-
ure)은 없었고, 모두 나사못의 뽑힘 직전에 걸렸던 최
대 장력이 측정되었다. A군에서 A1군의 뽑힘 강도는
204.2 ± 18.6 N이었고, A2군의 뽑힘 강도는 152.9
± 17.3 N으로 유의한 차이 (p<0.001)를 보였다. 두
뽑힘 강도의 차이는 51.3 ± 19.6 N이었고 A1군에서
34% 정도 증가된 값을 보였다. B군에서 B1군과 B2군
각각의 뽑힘 강도는 149.5 ± 13.4 N과 210.9 ±
19.2 N으로 유의한 차이 (p<0.001)를 보였으며, 두
뽑힘 강도의 차이는 61.5 ± 17.1 N로 B2군에서 41%
정도의 증가된 값을 보였다. A군보다 B군에서 더 많은
뽑힘 강도의 증가를 보였지만 통계학적으로 유의하지는
않았다.
골밀도, 토크, 뽑힘 강도의 관계
A1군에서 골밀도와 토크 및 골밀도와 뽑힘 강도의
상관관계는 통계학적으로 유의하지 않았다. 그러나 토
크와 뽑힘 강도와의 상관관계는 상관계수가 0.713로 통
계학적으로 유의하였다 (p=0.018). A2군에서도 골밀도
와 토크 및 골밀도와 뽑힘 강도와의 상관관계는 유의하
지 않았지만, 토크와 뽑힘 강도와의 상관계수가 0.583
로, 통계학적으로 유의한 결과를 보였다 (p=0.009).
B1군과 B2에서도 골밀도와 토크 및 골밀도와 뽑힘 강
도 간의 상관관계는 통계학적으로 유의하지 않았으나,
토크와 뽑힘 강도와의 상관 관계는 모두 유의하였으며
(B1, p=0.002; B2, p<0.001), 상관계수는 각각
0.802, 0.889 이었다.
고 찰
골다공증이 있는 상완골 골두에서의 견고하지 않은
나사못의 고정은 회전근개 봉합술 후에 생길 수 있는
봉합술의 실패와 임상적으로 좋지 않은 결과를 가져올
수 있어서 논쟁의 쟁점이 되어 왔으며,4,16,17) 상완골 골
두 대결절의 어느 부위에 나사못을 삽입해야 견고한 고
정이 되는지에 대해서는 많은 연구와 논란이 있어 왔
다.4,18,19) 또한 실제로 관절경 수술 시에 고정력을 높이
기 위해 표준보다 큰 나사못을 쓰면 뽑힘 강도는 얼마
나 증가하는지, 처음부터 작은 송곳으로 파일럿 홀을
만들고 표준 크기의 나사못을 사용하면 뽑힘 강도는 큰
나사못에 못지 않은지에 대한 의문이 있어 왔지만 이에
대한 연구가 없었다.
골다공증이 있는 상완골 골두의 대결절 내에서의 골
밀도는 부위에 따라 다른 결과를 보여왔다.10,18,19)
Kirchhoff 등은 대결절에서 내측 열이 외측 열보다 골
밀도가 높았고, 그 중 후내측이 가장 높았다고 보고 하
였다.9) Tingart 등도 상완골 골두 대결절의 골밀도를
소주골 (trabecular), 피질골 (cortical) 골밀도 및 전
체 골밀도로 나누어서 측정하면서 소주골 골밀도는 후
내측이, 피질골은 중간 내측이 가장 높다고 보고 하였
— 대한견∙주관절학회지 제 15 권 제 1 호 —
Table 1. Torque at the time of suture anchor insertion and pullout strength 
Torque Difference Pullout strength Difference
Group A1 20.6 ± 1.6 cN∙m 7.6 ± 2.0 cN∙m 204.2 ± 18.6 N 51.3 ± 19.6 N
Group A2 13.2 ± 2.2 cN∙m 152.9 ± 17.3 N
p-value < 0.001 ns* < 0.001 ns*
Group B1 12.1 ± 1.2 cN∙m 8.7 ± 1.7 cN∙m 149.5 ± 13.4 N 61.5 ± 17.1 N
Group B1 20.8 ± 2.3 cN∙m 210.9 ± 19.2 N
p-value < 0.001 < 0.001
Group A1: use of 3.7 mm awl and 5.0 mm suture anchor insertion
Group A2: use of 5.0 mm awl and 5.0 mm suture anchor insertion
Group B1: use of 5.0 mm awl and 5.0 mm suture anchor insertion
Group B2: use of 5.0 mm awl and 6.5 mm suture anchor insertion
*ns: not significant
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다.5,6) 본 연구에서는 소주골 골밀도만 측정하였고 전내
측과 후내측의 골밀도 차이는 유의하지 않았다.
나사못의 뽑힘 강도는 전내측과 중간 내측이 후내측
보다 유의하게 높았다고 보고 되고 있는데, 이는 뽑힘
강도에는 골밀도 뿐만 아니라 소주골의 미세 구조
(microstructure)도 관여하기 때문인 것으로 보고되고
있다.5,6,20) Tingart 등도 대결절 내측에서는 피질골 골
밀도가, 외측에서는 소주골 골밀도가 뽑힘 강도의 주요
한 예측변수 (predictor)이었음을 보고 하였지만, 두
가지를 모두 합한 전체 골밀도에서는 뽑힘 강도와의 유
의한 차이는 발견하지 못했다.4-6,18) 본 연구에서는 소주
골 골밀도만 측정하였는데, 어느 군에서도 골밀도와 뽑
힘 강도 간의 유의한 상관 관계는 찾을 수 없었다. 이
는 이전의 많은 연구들의 골밀도의 범위가 100~500
mg/cm3 이었고, 특히 소주골의 골밀도는 100~150
mg/cm3 전후의 값을 보이며 표준 편자도 30~40
mg/cm3 내외의 값을 보였지만,5,6,10) 본 연구에서는 30
mg/cm3 전후의 값을 보이는 매우 심한 골다공증을 보
이고 표준 편차도 10 mg/cm3 이내의 값을 보여, 비교
적 균일한 값을 보이는데 기인한 것으로 생각된다. 
나사못을 삽입 할 때 걸리는 토크 또한 어느 군에서
도 골밀도와 유의한 상관 관계를 보이지 않았지만, 토
크와 뽑힘 강도와는 모든 군에서 유의한 상관 관계를
보였다. 따라서 실제 수술에서 나사못 삽입 때 잠기는
느낌 (purchasing bone solidly)이 적거나 없는 경우
는 뽑힘 강도가 낮은 고정이 될 개연성이 높고, 따라서
뽑힘 강도를 늘리기 위해 더 큰 치수의 나사못으로 교
체하거나 추가적인 나사못의 삽입이 필요할 것으로 생
각된다. 
본 연구의 결과를 고려할 때, 골다공증이 심한 환자
에서 원래의 나사못의 크기보다 작은 송곳으로 파일럿
홀을 만들고, 나사못을 삽입하는 것은 표준 송곳 (5.0
mm)을 이용하고 5.0 mm 나사못을 삽입하는 것보다
유의하게 토크나 뽑힘 강도를 증가시킬 수 있을 것으로
생각되나, 그 증가되는 정도는 송곳의 크기에 따라 차
이를 보이지 않을 것으로 생각된다.
본 연구의 제한 점으로는 첫째, 검증력 분석 (power
analysis)이 선행되지 않았고, 제한된 표본 수로 인한
통계상의 제 2종 오류 (type II error)의 가능성을 배
제하지 못했다. 둘째, 골밀도 측정을 소주골에 국한해
서 측정하였다. 피질골의 골밀도와 전체 골밀도를 모두
측정해서 자료를 분석하였으면 더 의미 있는 결과를 도
출하였을 것이다. 셋째, 신선 동결 사체가 아닌 방부처
리 사체가 골밀도나 토크, 뽑힘 강도에 다른 영향을 미
쳤을 가능성이 있고, 이 또한 실제 골밀도나 토크, 뽑
힘 강도와는 다를 수 있다.
결 론
골다공증이 심한 회전근개 파열 환자에서 봉합술을
위해 상완골 골두에 나사못을 삽입할 때, 대결절의
footprint 내에 나사못과 나사못 사이의 거리가 충분하
지 않은 경우에 5.0 mm 송곳을 이용하여 6.5 mm 나
사못을 삽입하는 대신 3.7 mm 송곳을 이용하여 5.0
mm 나사못을 삽입해도 증가되는 뽑힘 강도는 비슷할
것으로 생각된다. 그리고 토크와 뽑힘 강도의 상관 관
계를 고려할 때, 나사못 삽입시 잠기는 느낌이 약하다
고 생각되면, 뽑힘 강도를 높일 수 있는 다른 방법으로
더 큰 나사못을 삽입하거나 추가로 나사못을 삽입하는
것이 바람직하다고 생각한다.
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목적: 본 연구의 목적은 골다공증이 있는 회전근개 파열 환자에서 상완골 골두에 표준 크기 (5.0
mm) 보다 작은 송곳 (awl) (3.7 mm 나사못용)을 사용해서 5.0 mm 나사못을 삽입하는 것이
표준 크기의 송곳과 6.5 mm 나사못을 삽입하는 것에 비해 토크 (torque)나 뽑힘 강도(pullout
strength)에서 차이가 있는지를 알아보고자 하였다.
대상 및 방법: 방부 처리된 12명, 24개의 짝지은 사체 견관절을 A군와 B군, 두 군으로 나누어 관
심 부위의 골밀도를 측정한 후에 A군에서는 5.0 mm 나사못 삽입을 위해 3.7 mm 송곳 (awl)을
이용하는 경우를 A1군, 5.0 mm 나사못 삽입을 위해 5.0 mm 송곳을 이용하는 경우를 A2군으
로 하였다. B군에서는 5.0 mm 송곳을 이용하여 5.0 mm 나사못을 삽입하는 경우를 B1군, 6.5
mm 나사못을 삽입하는 경우를 B2군으로 하여 나사못 삽입 시의 토크와 뽑힘 강도를 측정하였다.
결과: 골밀도는 A군과 B군 간이나 군내에 차이가 없었다. 토크는 A1군이 A2군보다 각각 20.6
cN∙m와 13.2 cN∙m로 유의한 차이를 보였고 (p<0.001), B1군과 B2군에서도 각각 12.1
cN∙m와 20.8 cN∙m로 유의한 차이를 보였다 (p<0.001). 그러나 증가된 정도의 차이는 유의하
지 않았다.
A1군과 A2군의 뽑힘 강도는 각각 204.2 N과 152.9 N으로 유의한 차이를 보였고 (p<0.001),
B1군과 B2군에서도 149.5 N과 210.9 N으로 유의한 차이를 보였다 (p<0.001). 그러나 증가된
정도의 차이는 유의하지 않았다. 
결론: 송곳 크기보다 큰 치수의 나사못을 사용하면, 같은 크기의 송곳과 나사못을 사용하는 경우
토크나 뽑힘 강도가 유의하게 증가하였다. 그러나 증가된 정도는 큰 송곳과 작은 송곳 간에 차이
가 유의하지 않았다. 따라서 대결절의 footprint 내에 나사못과 나사못 사이의 거리가 충분하지
않은 경우에 5.0 mm 송곳을 이용하여 6.5 mm 나사못을 삽입하는 대신 3.7 mm 송곳을 이용하
여 5.0 mm 나사못을 삽입해도 증가되는 뽑힘 강도는 차이가 없을 것으로 생각한다.
색인 단어: 상완골 골두, 대결절, 골밀도, 토크(torque), 뽑힘 강도(pullout strength)
초 록
